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なったら手術を選択すべきかの明確な基準はこれまで存在しなかった．今回，2005 年 4 月か
ら 2017 年 5 月までの間に昭和大学頭頸部腫瘍センターで頸部神経鞘腫に対し被膜間摘出術を
施行した 63 例を対象とした．適切な手術選択時期を検討するために腫瘍の最大径を 10 ～
35 mm（33 例）と 36 ～ 79 mm（30 例）の 2群に分けて検討したところ，術後の神経脱落症
























研 究 方 法




















　1）年齢・性別：年齢は 18 ～ 71 歳で平均年齢は
46.7 歳であった．性別は男性 38 例，女性 25 例で
あった．







　4）由来神経と 10 ～ 35 mm 群，36 ～ 79 mm 群 
（図 1）
　10 ～ 35 mm群で迷走神経 6 例（9.5％），腕神経
叢 11 例（17.5％），交感神経 1 例（1.6％），頸神経
11 例（17.5％），副神経 2例（3.2％），反回神経 1例
（1.6％），舌神経 1例（1.6％）であった．
　36 ～ 79 mm群で迷走神経 11 例（17.5％），腕神
経叢 4 例（6.3％），交感神経 6 例（9.5％），頸神経






年齢 18 ～ 71 歳 平均年齢 46.7 歳
性別 男性：38 例 女性：25 例
腫瘍の最大径 15 ～ 78 mm 平均 37.9 mm　中央値 34 mm
10 ～ 35 mm群 15 ～ 34 mm 平均 25.7 mm　中央値 26 mm
36 ～ 79 mm群 36 ～ 78 mm 平均 51.3 mm　中央値 48 mm
由来神経 迷走神経 17 例（26.9％）
腕神経叢 15 例（23.8％）
交感神経  7 例（11.1％）
頸神経 16 例（25.4％）
副神経  3 例（ 4.8％）
顔面神経  2 例（ 3.2％）
反回神経  1 例（ 1.6％）
上喉頭神経  1 例（ 1.6％）
舌神経  1 例（ 1.6％）
図 1　由来神経別の最大径 図 2　由来神経別の術前症状
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が 49 例（77.8％）であった（図 2）．
　1）術前症状「あり」の由来神経




　迷走神経 15 例（23.8％），腕神経叢 8例（12.7％），




　3）術前症状と 10 ～ 35 mm群と 36 ～ 79 mm群 
（図 3）
　10～ 35 mm群で「あり」が10例（30.3％），「なし」
が 23 例（69.7％），36 ～ 79 mm 群で「あり」が 4
例（13.3％），「なし」が 26 例（86.7％）であった．
　3．術後症状：「なし」が 48 例（76.2％），一過性


























　2）術後症状と 10 ～ 35 mm群と 36 ～ 79 mm群 
（図 5）
　10 ～ 35mm 群で「なし」が 29 例（87.9％），一
過性麻痺が2例（6.1％），永続性麻痺が1例（3.0％），
不変は 1例（3.0％）であった．36 ～ 79mm群で「な
し」が 19 例（63.3％），一過性麻痺が 8例（26.7％），
永続性麻痺が 1例（3.3％），不変が 2例（6.7％）で
あった．
　3）術後症状「なし」「あり」と 10 ～ 35 mm群と
36 ～ 79 mm群（図 6）
　上記で術後に新たな麻痺が出現したか，しなかっ
たかを検討するために「不変」を除き「なし」と「一
過性麻痺・永続性麻痺」の 2 群に分けると 10 ～
35 mm群で「なし」が 29 例（48.3％），「一過性麻
痺・永続性麻痺」が 3 例（5.0％），36 ～ 79 mm群
で「なし」が 19 例（31.7％），「一過性麻痺・永続
性麻痺」が 9例（15.0％）であった．
　10～ 35 mm群と36～ 79 mm群ではp＝0.04（オッ
ズ比 4.58）と有意差を認め，36 ～ 79 mm群の方が



























瘍は 15 例中 7 例と約半数に術前症状を認めた．腕
















































た．術後症状「なし」は 10 ～ 35 mm 群で 36 ～
79 mm群に比較して優位に術後症状が生じにくく，
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CLINICAL EXAMINATION OF THE OPERATION CHOICE IN  
CERVICAL SCHWANNOMA
Toshikazu SHIMANE1，2，3）, Yukiomi KUSHIHASHI1，2，3）, Shunya EGAWA1，2，3）, 
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1）Head and Neck Oncology Center, Showa University Hospital
2）Department of Otorhinolaryngology, Showa University School of Medicine
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　Abstract 　　 When choosing an operation, there are various points to consider regarding cervical 
schwannoma treatment, such as the follow-up, the operation, and the operation method.  Follow-up cases 
exist, however there had not been a clear standard of tumor size to indicate an operation until now.  We 
considered the tumor size with the greatest risk of postoperative neurologic symptoms.  As a result, cervical 
schwannoma larger than 36 mm has a risk of neurologic symptom after the operation ; it was thought 
that this size should be one indication to determine operation choice.  Follow-up should be carried out not 
only when there are symptoms.  Also we recommend an operation after suﬃcient informed consent is 
obtained, as it will facilitate improvement of the patient’s QOL.
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